
Bethlehem Health Bureau 
10 East Church Street, Bethlehem, Pa. 18018 

CONSENTIMIENTO DE LA GRIPE 
 

POR FAVOR IMPRIMIR DE MANERA LEGIBLE 
 
Nombre:___________________  __Fecha de Nacimiento:________ Edad:___ 
 
Sexo:  [  ] Hombre  [  ] Mujer        Raza:  [  ] Blanco  [  ] Hispano  [  ] Negro  [  ] Otra____ 
 
Direccion:______________________________________________________________ 
 
Ciudad: ____________________________Estado:_______ Codigo postal:__________ 
 
Telefono:_________________ Doctor de Familia:______________________________ 
 
Estas enlistado en HMO?_______     [  ] Medicare   [  ] MA (Asistencia Publica)  
 
                                                      [  ]  Seguro Medico Privado  [  ] No seguro Medico  
                      
# Numero de Seguro Social ________________ 
 

UNA REVISIÓN SOBRE LA VACUNA EL GRIPÉ 
 
• Usted ha tenido una grave reacción a huevo o a una dosis anterior de la vacuna 

para La Gripe? No______ Si______ si, explique____________________________ 
 
• Usted tiene una historia de Guillain-Barre? No_______ Si_______ 
 
 
Yo he recibido y leido el papel con la informacion de la vacuna con la fecha 6/30/06 de 
la vacuna La Gripe.  Yo he tenido la oportunidad de hacer preguntas y yo entiendo los 
beneficios y riesgo de la vacuna La Gripe.  Yo entiendo que como en todo tratamiento 
medico, no hay qarantía que yo tenga immunidad o que yo experimente una alergia a la 
vacuna. 
 
 
___________________________________                   _________________ 
     FIRMA                                                                     FECHA 
 

OFFICE USE ONLY 
 
Date immunized: ____________ Clinic Location: _______________________________  
 
Manufacturer/Lot #/Exp Date  
 
Site: R or L ____ IM    
Dose: 0.5cc or 0.25cc_      Nurse Signature: _________________________________ 
 
[  ] PAID       [  ] MEDICARE B #____________________   [  ] EMPLOYEE/ DEPT. _________________   
[  ] FREE 
 






